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UNE LOMBOSCIATIQUE 
AVEC HYPERCALCEMIE 


Observatioi Ce patient de 74 ans consulte aux urgences pour une douleur 
lombaire irradiant au membre inferieur droit, evoluant depuis 6 mois. Ses 
principaux antecedents sont une cardiopathie ischemique, une tumeur vesicale 
papillaire, et un diabete de type 2 insulino-requerant. II prend les medicaments 
suivants : gliclazide 1 20 mg/j, rosuvastatine 5 mg/j, omeprazole 20 mg/j, 
nebivolol 5 mg/j, metformine 1 000 mg 2 fois par jour, perindopril 2 mg/j. 


L B interrogatoire du patient 
* montre que la douleur a de- 
bute sans facteur declen- 
chant et s’est aggravee progressi- 
vement. Elle est de type mecanique, 
aggravee par les efforts et soulagee 
par le repos. Elle part de la region 
lombaire et irradie a la fesse droite, 
a la face posterieure de la cuisse 
et du mollet droits et jusqu’a la 
plante du pied. II n’y a pas de trouble 
sphincterien associe. On note dans 
ce contexte douloureux une alte- 
ration de son etat general avec une 
asthenie, une anorexie, et un amai- 
grissement de 8 kg en 6 mois. 
Devant l’horaire mecanique predo- 
minant, un traitement par antal- 
giques simples est prescrit, sans 
imagerie ni bilan biologique. 

Malgre ce traitement, la douleur 
persiste et le patient revient aux 
urgences pour la meme sympto- 
matology 1 mois plus tard. 

A l’examen clinique, la marche se 
fait sans boiterie mais on note 
une difficulty a marcher sur la pointe 
du cote droit. II n’y a pas de signe 
de Lasegue, le reflexe achilleen droit 
est aboli. Les reflexes cutaneo- 
plantaires sont en flexion. II existe 



une paresie cotee a 4/5 du triceps 
sural droit, et du flechisseur de l’hal- 
lux. La persistance de la douleur 
conduit a hospitaliser le patient. 
Des examens biologiques sont imme- 
diatement effectues qui montrent une 
hypercalcemie a 2,61 mmol/L* (phos- 
phoremie nonfaite initialement), une 
protidemie a 65 g/L, une proteine 


© 


C-reactive (CRP) a 17 mg/L, et une 
creatinine a 80 pmol/L. L’hemoglo- 
bine est a 12,4 g/dL, les leucocytes 
a 7,76 G/L et les plaquettes a 266 G/L. 
Une radiographie du rachis lombaire 
est realisee dans le meme temps 
(fifl.l). Aucune anomalie n’est visible 
sur ces cliches, de qualite moyenne 
car realises sur brancard. 


Figure 1. RADIOGRAPHIES DU RACHIS LOMBAIRE. 
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Figure 2. 

SCANNER 
DU RACHIS 
LOMBAIRE : 
COUPE CENTREE 
SUR L’ETAGE SI. 



Le patient est alors traite par des 
antalgiques de paliers 1 et 3 et 
rehydrate par une perfusion de 
serum physiologique. Un bilan 
biologique complementaire est 
egalement demande en raison 
de la valeur de la calcemie a la 
limite superieure de la normale. 

C e bilan montre une calcemie a 
2,38 mmol/L (95,2 mg/L) avec 
une albuminemie a 32,3 mg/L, ce qui 
correspond a une calcemie corrigee 
a 2,58 mmol/L (103,2 mg/L), et done 
a une valeur a la limite superieure 
a la normale de ce parametre. La 
phosphoremie est a 0,76 mmol/L 
(done limite basse), la parathor- 
mone a 26 ng/mL (normale comprise 
entre 15 et 68 ng/L), la 25 OH vita- 
mine D est a 29 jig/L (normale a 
30-80 jig/L). Par ailleurs l’antigene 
specifique de la prostate (PSA) est 
a 1,2 jig/L (normale < 6 |ig/L). L’elec- 
trophorese des proteines seriques 
montre une hyperalpha2-globuli- 
nemie associee a une hypoalbumi- 
nemie evocatrice d’un syndrome 
inflammatoire. 

Un scanner thoraco-abdomino-pel- 
vien est demande. Les coupes paren- 
chymateuses pulmonaires montrent 
un nodule pulmonaire postero-basal 
droit de 25 mm avec une masse hi- 
laire droite de 55 x 35 mm d’allure 
mal delimitee, a contour spicule. Les 
surrenales ont un aspect pseudo- 
nodulaire, suspect dans le contexte. 
Des coupes scanographiques sont 
realisees sur le rachis lombaire 


(fig. 2 ). II existe une volumineuse le- 
sion lytique centree sur la vertebre 
L5 (arc posterieur droit et pedicule) 
de 40 x 60 mm avec une extension 
intracanalaire et foraminale L5-S1 
droite. Cette lesion tumorale de L5 
explique la douleur radiculaire et 
le deficit moteur du patient. 

IMPORTANCE DE 
L’INTERROGATOIRE 
POUR RECHERCHER 
LES SIGNES D’ALERTE 
D’UNE 

LOM BOSCI ATIQU E 

Dans ce cas precis, l’alteration de 
l’etat general etait fortement sus- 
pecte et devait faire rechercher une 
neoplasie sous-jacente. 1 De meme, 
devant un age avance, un antecedent 
de pathologie tumorale ou un echec 
du traitement symptomatique, le 
praticien doit orienter son examen 
clinique et ses examens paracli- 
niques a la recherche d’une origine 
tumorale. 1 

QUELLE IMAGERIE 
ET QUAND ? 

Le but des examens radiologiques 
au cours d’une lomboradiculalgie 
est avant tout d’eliminer une cause : 
une pathologie tumorale, infectieuse 
ou rhumatismale. 2 Les radiogra- 
phies peuvent aussi montrer une 
anomalie anatomique pouvant 
favoriser une lombosciatique : retre- 
cissement et/ou etroitesse du canal 
lombaire, spondylolisthesis ... 

Les radiographies du rachis lom- 


baire sont recommandees en l re in- 
tention en cas de lombosciatique 
chronique. 1 ’ 2 Ici, la difficulty repo- 
sait sur la mediocre qualite du cli- 
che radiographique, realise sur 
brancard, l’interposition des anses 
digestives genant l’interpretation. 
Mais par une lecture attentive de ce 
cliche il etait possible de noter la 
mauvaise visibility du pedicule 
droit de la vertebre L5, comparati- 
vement aux autres etages. 
Lorsqu’une lombosciatique secon- 
daire est suspectee cliniquement 
ou radiologiquement, ou lorsqu’il y 
a un echec du traitement medical 
bien conduit apres 6 a 8 semaines, 
d’autres examens d’imagerie tels 
que le scanner ou l’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) sont 
preconises, en complement de la 
radiographie standard. 

Dans ce contexte, et devant la 
persistance de I’hypercalcemie 
sans retentissement clinique, une 
perfusion d’acide zoledronique 
est mise en place, et une corti- 
cotherapie est debutee a la dose 
de 1 mg/kg. Par ailleurs, une 
fibroscopie bronchique avec 
aspiration bronchique et biopsie 
transbronchique de la masse 
hilaire est realisee. Macros- 
copiquement, il existe un envahis- 
sement tumoral du carrefour 
loba ire droit. 

PRISE EN CHARGE 
DIAGNOSTIQUE ET 
THERAPEUTIQUE 
D’UNE 

HYPERCALCEMIE 

L e dosage de la calcemie a ete 
initialement realise de fagon 
systematique. L’existence d’une 
hypercalcemie est un argument 
supplemental pour evoquer une 
lombosciatique secondaire a une 
pathologie tumorale. Il s’agit ici 
d’une hypercalcemie liee a une loca- 
lisation osseuse metastatique, sans 
expression clinique (notamment 
cardiaque : electrocardiogramme 
normal). Il faut penser a calculer la 
calcemie corrigee (par l’albumi- 
nemie ou la protidemie) chez les 
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patients denutris, qui ont une hypo- 
protidemie et une hypoalbuminemie. 
Dans ce contexte d’alteration de l’etat 
general, le bilan de l’hypercalcemie 
doit comprendre la recherche : 3 

- d’une tumeur osseuse primitive ou 
secondaire par un scanner thora- 
co-abdomino-pelvien, des radiogra- 
phies osseuses s’il existe une zone 
douloureuse, et des marqueurs 
tumoraux selon le contexte. Les 
principaux cancers responsables 
de metastases osseuses ont pour lo- 
calisation primitive la prostate, le 
poumon, la thyroide, le sein, le rein ; 

- d’une hemopathie maligne, comme 
un myelome multiple osseux ; 

- des autres causes d’hypercalcemie 
(iatrogenie, hyperparathyroidie. . .). 
Sur le plan therapeutique, l’hydrata- 
tion (serum physiologique), et l’admi- 
nistration intraveineuse d’un bis- 
phosphonate (acide zoledronique) ont 
permis de corriger l’hypercalcemie. 

Une discussion multidisciplinaire 
regroupant chirurgiens ortho- 
pedistes, oncologues et rhuma- 
tologues est engagee sur la prise 
en charge therapeutique, medi- 
cale et/ou chirurgicale, de la 
lesion tumorale de L5. 

L es arguments pouvant inciter a 
un traitement chirurgical sont 
une lombosciatique restant doulou- 
reuse sous morphiniques, une lesion 
lytique de L5 avec extension intra- 
canalaire, une faiblesse motrice a 
4/5 dans le territoire L5. En revan- 
che, les arguments amenant a pre- 
ferer un traitement medical sont 
l’etat general du patient, le faible 
benefice attendu par rapport au 
risque encouru lie a 1’ intervention, 
la possibility d’un traitement par 
chimio- et radiotherapie. 

Une IRM panrachidienne est effec- 
tuee a la recherche d’autres lesions 
osseuses et d’un risque compressif 
pouvant y etre associe 'fig. . Elle 
confirme la lesion lytique de L5 
avec extension epidurale intraca- 
nalaire et foraminale droite, sans 
autre lesion rachidienne. 
L’histologie de la biopsie trans- 
bronchique revele un carcinome 


epidermoide chez un patient grand 
tabagique. Une IRM cerebrate reali- 
see en complement ne montre pas 
de lesion secondaire. 

On opte pour le traitement 
medical et on decide de traiter 
le patient par (’association carbo- 
platine-paclitaxel, de poursui- 
vre la corticotherapie devant 
I’existence de I’epidurite, et 
de debuter ensuite une 
radiotherapie sur la vertebre 
lytique. 

Une chimiotherapie est done 
debutee, avec une bonne 
tolerance Clinique et biolo- 
gique. Une radiotherapie sur 
la vertebre L5 est programmee 
a la suite de la 1 re cure, avec 
20 Gy en 5 fractions ; elle a 
permis une amelioration des 
douleurs du membre inferieur 
et du deficit moteur. 

L evolution des localisations 
metastatiques rachidiennes est 
caracterisee par l’existence de dou- 
leurs, d’une hypercalcemie maligne, 
ou d’une compression neurologique. 
Dans le cas rapporte ici, la discus- 
sion d’une prise en charge chirur- 
gicale de l’atteinte lytique de la 
vertebre L5 etait justifiee par le 
pronostic fonctionnel associe, avec 
le risque de syndrome de la queue 
de cheval. 

Neanmoins, plusieurs arguments 
ont finalement conduit a ne pas 
operer le patient : 

- l’atteinte radiculaire par envahis- 
sement essentiellement foraminal, 
d’acces chirurgical difficile ; 

- la stability du deficit moteur, sans 
aggravation ; 


■ Figure 3. 

IRM DU RACHIS 
LOMBAIRE, 
lesion lytique de L5 
avec extension 
epidurale 
intracanalaire et 
foraminale droite. 


- l’absence d’ instab ilite ; 

- la radio-chimiosensibilite de la 
tumeur. 

Les indications formelles pour une 
chirurgie de decompression devant 
une lesion rachidienne secondaire 
sont l’existence d’une atteinte neu- 
rologique medullaire incomplete 
ou une menace neurologique cen- 
trale, et l’existence d’une instab ilite. 
Le spinal instability neoplastic score* 
et le score de Kostuik 5 sont utilises 
pour le bilan lesionnel et pronos- 
tique et entrent en jeu dans la deci- 
sion chirurgicale. 

Les corticoides ont un role majeur 
dans la prise en charge des metas- 
tases rachidiennes en cas de com- 
pression neurologique, en diminuant 
l’cedeme vasogenique. Enfin, la ra- 
diotherapie, qui a ete choisie finale- 
ment ici, est egalement une solution 
efficace pour les localisations metas- 
tatiques rachidiennes. 
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